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INTRODUCCION

Los primeros pasos en la informatiza-
cién de las distintas areas hospitalarias se
realizaron con grandes ordenadores cen-
tralizados'%; problemas de mantenimiento
y costes han ido introduciendo en los dlti-
mos afios los ordenadores personales®.
Para el manejo de datos con ordenadores
personales desde diversos puestos y con
comunicacion entre ellos, el sistema mas
extendido es la red local basada en el sis-
tema operativo MS-DOS. Los modelos
informatizados de historia clinica funcio-
nando en multipuesto no estan muy desa-
rrollados, siendo motivo de estudio actual
en nuestro Centro®.

Dentro del Servicio de Farmacia exis-
ten programas y aplicaciones para la ges-
tién de sus distintas actividades™:

1. Problemas terapéuticos puntuales,
que son los mas abundantes (nutri-
cién parenteral, citostaticos, farma-
cocinética, etc.).

2. Dosis unitaria.
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3. Gestién de stocks.
4. Formulario.

El objetivo de nuestro trabajo es el
disefio de una aplicacién para la gestion de
la historia farmacoterapéutica de cada
paciente que se integrd con una aplicacién
de historias clinicas generales en el ambi-
to de una red local.

MATERIAL Y METODOS

Soporte informatico de partida

Se utiliz6 una red local Novell Netware
3.11 de 10 puestos con una aplicacién
encargada de gestionar las historias clini-
cas de una forma integral e interactiva
entre diversos Servicios y Secciones. Esta
historia estaba compuesta fundamental-
mente por los siguientes grupos de archi-
vOSs:

— Filiacién

- Historia General

~ Exploraciones Radioldgicas

- de Laboratorio.

1. Servicio de Farmacia.

2. Servicio de Medicina Interna. Hospital Reina
Sofia. Tudela. Navarra.
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- Otras exploraciones complementa-
rias

La aplicacién estd escrita en Clipper 5y
lenguaje C. Utiliza un sistema de registros
de longitud variable, punteros y pagina-
cioén asi como de compresion de datos,
optimizando considerablemente el espacio
utilizado en disco. Permite la ampliacion
posterior, conservando los datos, tanto de
hojas completas como de items en hojas
ya existentes.

Disenio de la aplicacién

Se disefié un nuevo grupo de archivos
denominado “Farmacia y medidas genera-
les”, compuesto por tres hojas:

a. Prescripcioén farmacolégica usual
b. Prescripcién farmacoldgica especial
c. Medidas generales

Los items de cada hoja se basaron en
los datos que se recogian en la hoja de
Ordenes Médicas manual ya existente, ana-
diéndose algunos derivados de la mecani-
zacién y uso posterior.

La composicién especifica de cada hoja
se muestra a continuacién:

a. Prescripcion farmacolégica usual.
Se utiliza para las prescripciones de medi-
camentos contenidas en el Formulario del
Hospital. Admite hasta 64 prescripciones
por hoja. Consta de los siguientes items:

1. Fecha de comienzo: fecha de
comienzo de la prescripcion.

2. Namero de médico: namero del
colegiado que realiza la prescrip-
cién.

3. Medicamento: nombre comercial
del medicamento seleccionado.

4. Dosis: numero de unidades por
toma.

5. Frecuencia: frecuencia de adminis-
tracion en horas.

6. Hora de comienzo: hora determina-
da de comienzo de la administra-
cion.

7. Via de administracién: via de admi-
nistraciéon (oral, iv, im, topica, etc.)

8. Observaciones: observaciones que
se consideran oportunas.
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9. Dias propuestos de tratamiento:
ntmero de dias propuestos de tra-
tamiento si procede.

10. No suministrar el: excepciones a la
administracion (admite dias de la
semana).

11. Confirmacién de la administracion:
si se desea que en los listados auto-
maticos se confirme o no la admi-
nistracion del medicamento.

12. Namero de unidades servidas:
corresponde al ntmero de unida-
des suministradas.

13. Numero de unidades administra-
das: corresponde al niimero de uni-
dades realmente administradas.

14. Dias de tratamiento efectivo: dias
de tratamiento transcurridos.

15. Fecha de terminacion: corresponde
a la fecha en que deseamos sea sus-
pendido el medicamento.

16. Nimero de médico: Namero de
colegiado del médico que suspende
la medicacion.

17. Comentarios de Farmacia: observa-
ciones del Servicio de Farmacia si
proceden.

18. Confirmacién diaria de suministro:
confirmacién o no del suministro
de forma automética.

19. Cédigo: corresponde al codigo de
almacén del medicamento.

20. Verificado por Farmacia: confirma-
ci6én o no de la verificacién por el
Servicio de Farmacia.

b. Prescripcion farmacolégica espe-
cial. Se utiliza para medicamentos que no
estan en el Formulario del Hospital. S6lo
admite una prescripcién por hoja. Los
ftems son los mismos que en la prescrip-
ci6én farmacologica usual.

c. Medidas generales. Se utiliza para
prescribir medidas generales como con-
troles, cuidados, dietas, etc. Admite hasta
64 prescripciones por hoja y consta de los
siguientes items:

1. Fecha de inicio
2. Médico
3. Medida

ANALES Sis San Navarra 1998, Vol. 21, Suplemento 3




INTEGRACION DON DE LA HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA...

4. Frecuencia

5. Hora de comienzo

6. Fecha de terminacion

7. Médico que prescribe la terminacion

En cada hoja se definieron los items
que debian ser rellenados por el médico
prescriptor, personal de enfermeria y Ser-
vicio de Farmacia. El acceso estaba regula-
do por un sistema de niveles y cédigos.

Para la prescripcion se utilizé el For-
mulario del Hospital, adaptando una base
de datos ya existente que podia ser con-
sultada desde las terminales.

Software

La aplicacion fue realizada en Clipper
pero se utilizd la versién 5.2 y lenguaje C
de Microsoft version 6. Fue “implementa-
da” en el conjunto de gestion de Historias
Clinicas.

Como software de red local se continud
empleando Novell Netware 3.11, pero se
ampliaron el nimero de estaciones para
dar entrada a un Control de Enfermeria y al
Servicio de Farmacia.

Hardware

Se utilizoé el servidor en uso, un PC
compatible 486, al que se cambid el disco
duro de 220 MegaBytes por otro de 300
MegaBytes y se ampli6 la memoria RAM de
8 MegaBytes a 16. No se modificé la topo-
logia en “estrella” existente.

Se anadieron nuevas estaciones en el
Servicio de Farmacia y en el Control de
Enfermeria de Medicina Interna con PC
compatibles 386.

El trabajo se realiz6 en el Control de
Medicina Interna que consta de 30 camas
de hospitalizacién de pacientes no quirar-
gicos.

Se realizaron copias de seguridad de
todos los archivos todos los dias a las 2 h
de la madrugada en cinta.

RESULTADOS

Las primeras pruebas se realizaron en
junio de 1994, comenzando la fase operati-
va en octubre de 1994. En un principio se
incluyeron 18 camas y, tras dos meses, el
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total de 30 camas. La aplicacion generada
es totalmente interactiva con la ya existen-
te, quedando las prescripciones realiza-
das, imputadas a la historia clinica del
paciente correspondiente.

La actuacién es la siguiente:

El médico realiza una prescripcién, la
imprime y firma (como documento legal),
quedando en la historia del paciente.

La ATS comprueba la prescripcién,
completa la hora de administracién y sus
observaciones e imprime la hoja de admi-
nistracién diaria.

Las prescripciones rutinarias se reali-
zan siempre antes de las 13 h.

El farmacéutico clinico valida la orden
médica, realiza las observaciones (incom-
patibilidades, interacciones, toxicidad,
sustituciones, etc) y emite los listados de
suministro por paciente para 24 horas.

Cuando existe una prescripciéon urgen-
te se utilizan los impresos manuales ya
existentes.

La aplicacién permite obtener:

— La hoja con las prescripciones com-
pletas mecanografiadas (que sustitu-
ye a la hoja de prescripcion del Hos-
pital).

— La ficha de administracién de medi-
camentos y medidas generales de
Enfermeria, indicando dosis, horario
y observaciones.

— Listado de nuevas prescripciones.

— Listado de prescripciones suspendi-
das.

— Medicacion total o activa por pacien-
te.

— Listados del Servicio de Farmacia
para el rellenado de carros.

— Resumen terapéutico en el informe
de alta del paciente (opcional).

La aplicacién realiza de forma automa-
tica imputacién diaria de medicamentos
suministrados y administrados a cada
paciente, pudiendo acceder de forma glo-
bal o individualizada al consumo farma-
céutico.

Las principales dificultades observa-
das se derivaron de la falta de costumbre
del personal médico y de enfermeria al uso
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directo del ordenador, a los horarios y a
las convenciones propuestas.

La satisfaccion de los usuarios fue ele-
vada en el Servicio de Farmacia y personal
de Enfermeria, quienes argumentaron la
exactitud de la prescripcién y mecaniza-
ciéon de su trabajo habitual, apenas tenian
que transcribir sino verificar y obtener lis-
tados y fichas. El personal médico se mos-
tr6 menos satisfecho, argumentando el
incremento de tiempo dedicado a realizar
las prescripciones.

DISCUSION

Aunque existen numerosas aplicacio-
nes para la gestiéon de un Servicio de Far-
macia, no tenemos conocimiento de ningu-
na que lo haga de forma integrada e
interactiva con la historia clinica general,
pudiendo todos los datos ser procesados
en conjunto. En ningln caso se gozaba de
la elasticidad de la aplicacién y protocolos
disefiados por nosotros. El mantenimiento
esta asegurado al permitir la ampliacion de
nuevos items, conservando los ya existen-
tes.

La falta de confidencialidad y la rigidez
que tradicionalmente se achacan a los sis-
temas informaticos, no fueron argumenta-
das por los usuarios, ya que siempre se
permitia la excepcién facilitindose enor-
memente las tareas rutinarias. La confi-
dencialidad quedé asegurada por todo un
sistema de accesos limitados por niveles y
unidades a la red local y a la aplicacion.

Todo el personal estuvo de acuerdo en
el incremento de la precision y claridad en
las prescripciones.

Se observd una disminucién de los
errores de medicacion debidos a una pres-
cripcion con mala caligrafia, ya que evita-
bamos la transcripcién en el Servicio de
Farmacia y la comprobacién por la ATS
con el original de la orden médica. Existen
datos previos!" que confirman esta obser-
vacion y que establecen una tasa de erro-
res por prescripcién incorrecta o no clara
que ronda el 30%.

Quizas el hecho de que la mayor carga
en la introduccion de datos recayera sobre
el personal médico, asi como su falta de
costumbre en el uso directo de teclados,
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fuera la causa de su menor grado de satis-
faccién, pero tras un periodo de aproxima-
damente un mes, el grado de adaptacion y
satisfaccién aumento.

Debido a que los items de los protoco-
los eran los mismos que los usados en los
procedimientos manuales, no se produje-
ron apenas observaciones negativas res-
pecto a ellos.

Es de resaltar la importancia que tiene
la infraestructura, ya que una vez que el
sistema esta en marcha y el personal se ha
adaptado en mayor o menor grado, se tole-
ran mal la vuelta a los sistemas manuales,
no siendo admisibles paradas técnicas
mayores de 24 horas, siendo deseables
que duren menos de 8 horas y a ser posi-
ble en periodos de baja actividad (noches
o festivos).

Las copias de seguridad de los archi-
vos de datos, que permitan la restauracion
en caso de averia grave, son imprescindi-
bles. Es deseable realizarlas todos los dias
o en el peor de los casos una vez por sema-
na. Los sistemas de cinta son més eficien-
tes y comodos.
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